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RESUMO 
 
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura realizada em bases de dados online, no período entre 
2002-2012, com o objetivo de identificar as publicações disponíveis sobre incidência, fatores 
relacionados, consequências e/ou mecanismos de prevenção dos erros de medicação na Unidade de 
Tratamento Intensivo Neonatal. Os resultados foram categorizados segundo as temáticas centrais do 
delineamento da revisão. Conclui-se que o conhecimento aprofundado da magnitude dos erros e 
eventos adversos à medicamentos na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, seu impacto na 
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morbimortalidade neonatal, os fatores associados a essa ocorrência e os mecanismos de prevenção 
são estratégias para a construção de um sistema de saúde mais seguro e de qualidade. 

 
RESUMEN 
 
Se trata de una revisión integradora de la literatura realizada en bases de datos en línea en el período 
2002-2012, con el objetivo de identificar la evidencia disponible sobre la incidencia, los factores 
relacionados, las consecuencias y los mecanismos para la prevención de errores de medicación en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Los resultados se clasifican de acuerdo a los temas 
centrales de la revisión del diseño. Llegamos a la conclusión de que un conocimiento más profundo de 
la magnitud de los errores y eventos adversos de medicamentos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales, su impacto en la morbilidad y mortalidad neonatal, factores asociados con este fenómeno 
y los mecanismos de prevención son las estrategias para la construcción de un sistema de salud más 
seguro y de calidad.  

 
ABSTRACT  
 
This is an integrative literature review conducted in online databases in the period 2002-2012, aiming to 
identify the available evidence about incidence, related factors, consequences and mechanisms for  
prevention of medication errors in the unit neonatal intensive care unit. results were categorized 
according to the central themes of the design review. we conclude that a deeper knowledge of the 
errors and adverse drug events in the unit neonatal intensive care unit, its impact on neonatal morbidity 
and mortality, factors associated with this occurrence and prevention mechanisms are strategies for 
building a safer health system and quality.  
 

 
INTRODUÇÃO 
 
Com o desenvolvimento cada vez maior da ciência e da tecnologia a ela associada, 
somado à sofisticação das unidades de terapia intensiva neonatais e dos recursos 
terapêuticos, houve um considerável aumento na taxa de sobrevida dos recém-
nascidos gravemente doentes, especialmente dos bebês prematuros(1).  
 
Acompanhando o incremento tecnológico na assistência neonatal, os progressos da 
terapêutica medicamentosa também têm sido notáveis, influenciando fortemente a 
redução da morbidade e mortalidade. Os medicamentos têm-se convertido em 
elementos de primeira ordem que constituem ferramentas poderosas para amenizar o 
sofrimento humano, possibilitando curas, prolongando a vida e impedindo ou 
retardando o aparecimento de complicações advindas das doenças. Além disso, é 
possível considerar o uso apropriado e inteligente dos medicamentos como tecnologia 
altamente custo-efetiva, uma vez que pode influenciar, de modo substantivo, a 
utilização do restante do cuidado. Contudo, seu uso não é isento de risco e também 
pode aumentar os custos da atenção à saúde se utilizados inadequadamente(2-3). 
 
Em meio aos acentuados avanços tecnológicos e científicos ocorridos na assistência 
à saúde, principalmente nas últimas décadas, o sistema atual tem como grande 
desafio, a prestação de um cuidado seguro, efetivo, oportuno e individualizado, em 
contextos clínica e normativamente cada vez mais complexos(4). 
 
Segundo um relatório publicado em 2000 pelo Institute of Medicine (EUA), referência 
para muitos estudos, intitulado To error is human: building a safer health system, erros 
durante a assistência prestada à saúde ocorrem em cerca de 14% dos pacientes 
internados nos EUA. Os autores estimaram cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais 
devido a problemas causados por erros na assistência à saúde, o que excede as 
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mortes por veículos motorizados, câncer no seio e AIDS. Os erros de medicação 
foram responsáveis pela morte de, aproximadamente, 7.000 ao ano(5).  
 
No Brasil a preocupação com a segurança do paciente e a prevenção de erros e 
eventos adversos também tem tomado proporções cada vez maiores(6).  
 
Os erros envolvendo medicamentos são classificados como eventos preveníveis, 
podendo ou não resultar em danos aos pacientes. A ocorrência do dano caracteriza o 
evento adverso ao medicamento, que se refere ao prejuízo ou lesão, temporária ou 
permanente, decorrente do uso incorreto do medicamento, incluindo a falta do 
mesmo(3-4). 
 
Devido às peculiaridades da clientela neonatal, especialmente dos recém-nascidos 
prematuros extremos, a ocorrência de erros terapêuticos e eventos adversos é muito 
grande, muitos deles associados ao óbito.(7).  
 
Neste contexto, esse estudo objetiva identificar na literatura os trabalhos que tratam 
da incidência, fatores relacionados, consequências e/ou mecanismos de prevenção 
dos erros de medicação em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 
 
METODOLOGIA 
 
Para alcance do objetivo do estudo, optamos por realizar uma revisão integrativa da 
literatura. A revisão integrativa inclui a análise de pesquisas relevantes que dão 
suporte para a tomada de decisão e a melhoria da prática clínica, possibilitando a 
síntese do estado do conhecimento de um determinado assunto, além de apontar 
lacunas do conhecimento que precisam ser preenchidas com a realização de novos 
estudos(8). Esse método emerge como uma metodologia que proporciona a 
incorporação da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na prática, com 
propósito de definir conceitos, rever teorias e evidências e analisar problemas 
metodológicos de um tópico peculiar(9). 
  
Embora os métodos para a condução de revisões integrativas variem, na 
operacionalização dessa revisão, utilizamos as seguintes etapas: estabelecimento da 
questão de pesquisa, seleção da amostra, coleta de dados, análise e categorização 
dos estudos, discussão dos resultados e apresentação da revisão. 
 
A presente revisão teve como norteadora a seguinte questão: “Quais são as 
publicações científicas disponíveis na íntegra nas bases de dados sobre a ocorrência, 
fatores relacionados, conseqüências e/ou mecanismos de prevenção dos erros de 
medicação em UTIN?”.  
 
A captura das publicações ocorreu no mês de 2012 nas seguintes bases de dados: 
PubMed-MEDLINE, SciELO, LILACS, Bases de Dados em Enfermagem (BDENF), 
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) e no portal da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Ensino Superior (CAPES).  
 
Estabeleceram-se como critérios para a seleção da amostra, estudos publicados com 
texto disponível na íntegra online em idioma Português, Inglês, Espanhol ou Francês, 
publicados entre janeiro de 2002 e janeiro 2012, com os descritores “Erros de 
medicação” e “UTI Neonatal”, escolhidos após consulta nos Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS), combinados através do conector booleano “AND”. Foram 
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selecionados artigos de revisão sistemática, ensaios clínicos randomizados 
controlados, revisão integrativa, estudo observacional, pesquisa qualitativa e editorial.  
 
Para a coleta de dados dos artigos que foram incluídos na revisão integrativa, foi 
utilizado um instrumento próprio usado por pesquisadores docentes e discentes de 
um programa de pós-graduação em enfermagem, adaptado do protocolo de revisão 
de Polit, Beck e Hungler(10).  
 
Após a tradução e/ou leitura, os artigos foram analisados, segundo seus conteúdos, 
por meio da estatística descritiva e quanto à relação das informações com o objeto de 
interesse em cada estudo. Posteriormente os artigos foram categorizados e os dados 
extraídos segundo as temáticas centrais do delineamento da revisão, incluindo a 
incidência, etiologia, conseqüências e mecanismos de prevenção dos erros de 
medicação em UTIN.  
 
RESULTADOS  
 
Inicialmente, ao se processar os descritores combinados por meio da BVS, obteve-se 
73 resumos. Na procura destes descritores em inglês (MeSH terms) pelo PubMed, 36 
resumos foram capturados, perfazendo um total de 109 trabalhos. Não foi capturado 
nenhum artigo com os descritores combinados nas outras fontes de busca.  
 
Dos 73 resumos encontrados na BVS, refinamos 7 textos completos disponíveis 
dentro dos critérios de pesquisa, sendo 6 artigos (1 na base de dados LILACS e 5 na 
base de dados MEDLINE) e 01 dissertação (LILACS). Dos textos capturados no 
PubMed, 10 foram selecionados de acordo com os critérios pré-estabelecidos, todos 
indexados na base de dados MEDLINE.  
 
Os resultados encontrados pelos dois autores que realizaram a busca, dentro dos 
critérios de elegibilidade, foram idênticos.  
 
Após a leitura prévia do material selecionado, em consenso, foram excluídos 03 
artigos do PubMed por não responderem às questões que nortearam a busca dos 
artigos e outros 03 artigos por estarem em duplicidade, totalizando para análise 10 
artigos e 01 dissertação de mestrado. A dissertação de mestrado (LILACS) também 
foi excluída, após a leitura, pelo fato dos resultados terem sido publicados na íntegra 
em um dos artigos selecionados. 
 
Durante a leitura prévia dos resumos dos trabalhos, um artigo (MEDLINE), que não 
havia sido encontrado pela busca com os descritores selecionados, foi incluído na 
revisão porque complementa um dos artigos selecionados e por se tratar de uma 
extensão da pesquisa deste autor, publicado em outra revista com descritores 
diferentes (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma da Revisão. 
 

 
 
Dos 11 estudos selecionados, 10 (90,9%) eram internacionais e 01 (9,1%) 
desenvolvido no Brasil. Dos estudos internacionais, 04 eram norte-americanos, 01 
britânico, 01 holandês, 01 argentino e 01 indiano.  
 
Em relação ao perfil dos autores dos artigos, a sua grande maioria era composta por 
médicos (77,8%), seguidos de enfermeiros (13,3%) e farmacêuticos (8,9%). Os 
periódicos onde os artigos refinados foram publicados eram todos de medicina.  
 
Dos artigos selecionados, 09 (81,8%) eram primários e 02 (18,2%) pesquisas de 
revisão bibliográfica, sendo uma sistemática e um editorial. Todas as pesquisas 
primárias foram desenvolvidas em campo na UTIN com aplicação de métodos 
quantitativos de pesquisa, sendo 08 (88,9%) em hospitais universitários ou vinculados 
a institutos de pesquisa, ciência e tecnologia. 
 
Dos estudos primários apresentados na revisão, 7 (77,8%) tinham desenho 
metodológico prospectivo, destes 6 foram desenvolvidos em duas fases (pré-
intervenção e pós-intervenção), e apenas 2 (22,2%) eram retrospectivos. 
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Figura 2. Caracterização da amostra segundo os objetivos delineados, tipo de estudo e 
fontes de dados, 2002-2012. 
 

 
Em relação às questões abordadas pelos artigos selecionados, considerando o 
caráter multidimensional dos estudos e que em alguns casos os resultados eram 
abrangentes e mistos, 7 trabalhos resultaram na descrição da ocorrência, incidência 
ou prevalência dos erros de medicação em UTIN. 
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Figura 3. Identificação dos artigos e análise segundo a ocorrência e fatores 
relacionados dos erros de medicação em UTIN, 2002-2012. 
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Em 8 dos artigos, encontramos nos resultados possíveis fatores relacionados ou não 
relacionados ao erro, ou ainda situações ou características que podem ou não 
aumentar a chance do erro. As estratégias de prevenção dos erros foram 
pormenorizadas em 8 estudos, e apenas 5 dos 11 artigos filtrados apontavam uma ou 
mais consequências dos erros de medicação para os recém-nascidos internados na 
UTIN, sendo que destes 2 estudos eram de revisão e nenhum deles objetivou  
diretamente avaliar os resultados destes eventos e o impacto na morbi-mortalidade 
neonatal.  
 
Figura 4. Identificação dos artigos e análise segundo as consequências e mecanismos de 
prevenção dos erros de medicação em UTIN, 2002-2012. 
 

 
 
DISCUSSÃO 
 
Verifica-se que a disponibilidade da produção científica que objetiva identificar, 
compreender e buscar soluções para prevenção dos erros de medicação em UTI 
Neonatal ainda é insipiente. Em contrapartida, por conta das peculiaridades desta 
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clientela, a suscetibilidade aos erros e eventos adversos é muito maior em 
comparação aos pacientes adultos(4,14). 
 
Em especial, nota-se a carência de estudos nacionais, haja vista que apenas um 
estudo brasileiro(11) foi selecionado pelos critérios de amostragem. Também podemos 
inferir que a produção científica com este foco ainda está restrita às instituições de 
assistência à saúde vinculadas à universidades ou institutos de pesquisa, uma vez 
que apenas um estudo primário(13) foi desenvolvido em um hospital sem este vínculo 
aparente.    
 
Apesar da pluralidade e inespecificidade do tema, percebe-se que o interesse em 
estudar as questões envolvidas nos erros de medicação e suas interfaces com a 
assistência neonatal, ainda se concentra mais nos profissionais médicos. 
 
O sistema de medicações é complexo e composto por vários processos, podendo 
variar de 20 a 60 etapas diferentes envolvidas nos processos de prescrição, 
dispensação e administração de medicamentos. O envolvimento de muitos 
profissionais dá a esse ciclo a característica multidisciplinar e gera múltiplas 
transferências de pedidos ou matérias, que podem favorecer a ocorrência de erros(22).  
  
A complexidade que envolve a prática da terapia medicamentosa leva-nos a refletir 
sobre questões amplamente discutidas no cotidiano, uma vez que a equipe de 
enfermagem fica responsável pelo preparo, armazenamento, aprazamento e 
administração das medicações, constituindo-se de uma prática que ocupa lugar de 
destaque na enfermagem, assegurando com segurança e eficácia o sucesso do 
tratamento do paciente(23).  
 
A equipe de enfermagem atua na parte final do processo de medicação, podendo 
prevenir os erros que porventura aconteçam em outra etapa e sendo normalmente 
responsabilizada por este erro(24). Entretanto, mesmo considerando o grau de 
envolvimento, responsabilidade e o domínio da enfermagem no campo dos sistemas 
de medicação, encontramos apenas um artigo(19) escrito exclusivamente por 
enfermeiras, que quando somadas aos outros artigos que na relação de autores 
incluíam eventualmente enfermeiros, perfizeram um total de 13,3% dos autores.  
 
A dificuldade em tratar de forma clara os erros de medicação e suas consequências 
pode ser visto como um reflexo da cultura ocidental de abordagem do problema, onde 
o centro da culpa recai sobre o indivíduo e não sobre o processo. A característica 
punitiva da gestão pode reduzir substancialmente a notificação destes eventos e a 
criação de mecanismos de prevenção baseados em experiências anteriores(4-5,17,22). 
Durante a análise dos artigos coletados, pudemos observar que em um dos artigos(19), 
a palavra variances (em inglês) foi usada pelas autoras para descrever as 
discrepâncias entre o que era prescrito pelo médico e o que era administrado pela 
equipe de enfermagem, denotando uma abordagem mais amena e possivelmente 
mais tímida da problemática do erro de administração de medicamentos.    
 
O fato de que apenas três artigos de pesquisas primárias(13,15,17) se preocuparem em 
citar as consequências dos erros, corrobora com a idéia de que abordar os resultados 
e o impacto dos erros de medicamentos na morbi-mortalidade dos recém-nascidos 
internados em UTIN ainda é um fato velado e uma lacuna a ser preenchida. 
Ressaltamos ainda que destes trabalhos citados, nenhum objetivou diretamente 
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conhecer a magnitude das consequências dos erros de medicações e um deles(17) 
relata nos resultados que não houve consequências (evento adverso). 
 
Embora a temática ainda seja pouco estudada pela enfermagem neonatal e a 
subnotificação evidente, um estudo brasileiro(25) medindo o conhecimento sobre em 
que consiste um erro de medicação, sua necessidade de notificação e o conteúdo da 
mesma, apontou que 68% dos profissionais de enfermagem entrevistados 
apresentaram conhecimentos sobre a definição de erros de medicação e 93% 
afirmaram a necessidade de notificação, sendo que 85% possuem conhecimento 
sobre o conteúdo da notificação. 
 
Reconhecer que os erros são frequentes e identificar seus padrões e causas no 
cotidiano da prática de atendimento à criança são apenas o primeiro passo para a 
redução dos ricos e aumento da segurança do paciente(4).  
 
Na categoria de análise “ocorrência”, em relação aos erros em UTIN os autores foram 
unânimes em concluir que a maior parte dos erros ocorridos era de medicações. 
Destes, 60% eram associados à medicações parenterais, em especial à 
administração de gentamicina(13).  
 
As práticas de terapia medicamentosa na UTIN, devido às características da 
população, estão focadas principalmente na administração de medicamentos por via 
intravenosa, comparativamente ao adulto, do que por outras vias mais comumente 
utilizadas como a intramuscular e oral(26). Desta forma, a ocorrência maior de erros na 
terapia intravenosa se justifica pelo fato de ser uma terapêutica essencial no 
continuum da assistência neonatal e a equipe de enfermagem possui uma interface 
de destaque nesse contexto, assegurando com segurança e eficácia o sucesso do 
tratamento do paciente(23). 
 
Os erros são classificados de acordo com a American Society of Hospital Pharmacists 
(ASHP)(27) em: erro de prescrição, erro de omissão, erro de programação, erro de 
medicação não autorizada, erro de dose, erro na preparação de medicações, erro de 
técnica de administração, erro de deterioração de drogas, erro de monitoramento, erro 
de adesão e outros erros. 
 
Segundo os autores, a ocorrência de erros de medicação na UTIN se deu 
principalmente por programação inadequada de bombas infusoras(11), erros de 
prescrição(12), erros de dose(15-16), erros de administração(16) e erros de omissão(17). 
Entretanto, a maioria dos erros eram evitáveis(15). 
 
Um estudo(28), realizado em 21 Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos de São 
Paulo com uma amostra de 110 enfermeiros, concluiu que a maioria das bombas de 
infusão utilizadas nas unidades não eram submetidas à manutenção preventiva. 
Ocorrências adversas devidas à bomba de infusão foram identificadas por 95,5% dos 
enfermeiros.  
 
O uso de bombas de infusão inteligentes pode prevenir a ocorrência de erros na 
administração de medicamentos, aumentando a segurança do paciente. Entretanto, 
devido a falta de diretri es para uso destes dispositivos e o alto custo de implantação, 
leva   conclusão que ainda  averá um longo tempo até que essa tecnologia se a 
incorporada no nosso dia-a-dia(29).   
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As categorias de análise “fatores relacionados” e “Mecanismos de prevenção” foram 
as que mais incluíram estudos da amostragem, evidenciando o caráter investigativo 
dos estudos no sentido de correlacionar os mecanismos causais com as estratégias 
de prevenção. Dentre os fatores relacionados aos erros de medicação em UTIN, os 
autores(12-13,19) apontaram principalmente a prescrição incompleta ou ilegível e a falta 
de comunicação como um dos principais fatores associados aos erros de medicação 
em UTIN. Associado a este fato, estabeleceu-se também a relação do erro com a falta 
de uniformidade nos sistemas de medicações da UTIN, incluindo falta de 
medicamentos com formulações comerciais fracionadas para a clientela neonatal, 
doses que variam muito de acordo com o peso, idade gestacional, idade corrigida, e 
diferentes padrões de dose para o mesmo medicamento(14,18).  
 
Aproximadamente 80% das drogas comercializadas para adultos não são destinadas 
para uso em pediatria. Entretanto, observa-se quotidianamente, pela prática clínica e 
estudos na área, que a eficácia terapêutica destes medicamentos é respaldada. 
Todavia não se observa mudanças na indústria farmacêutica, a fim de que as 
formulações destas drogas atendam às necessidades específicas da criança(26). 
 
Um estudo(30) que objetivou identificar e analisar os pontos frágeis da comunicação 
como uma possível causa de erros de medicação, as prescrições incompletas, com 
abreviaturas e realizadas sob interrupções e distrações, as falhas nos preenchimentos 
de formulários de dispensação e na transcrição para etiquetas para preparo de 
medicações, bem como a falta de comunicação entre profissionais podem gerar atos 
inseguros e configuram fontes de erros de medicação. 
 
Muitas vezes, especialmente em unidades de tratamento intensivo, os medicamentos 
prescritos são potencialmente perigosos (MPP), podendo o erro acarretar 
consequências ainda mais graves. Outros autores(31) encontraram uma razão média 
de erros de prescrição de MPP de 3,3/prescrição, estando estes relacionados 
principalmente à prescrição ilegível, sendo essa razão três vezes mais frequente 
quando a prescrição é manuscrita em comparação à prescrição pré-digitada. 
 
Em relação ao horário de ocorrência dos erros como possível fator relacionado, 
apesar do intenso desgaste físico, mental e o risco para desatenção no horário de 
trabalho noturno, não houve consenso na literatura analisada em relação a essa 
variável. Alguns autores(11) concluíram que a taxa de erros foi maior durante o dia, 
enquanto outros(17) encontraram taxas maiores durante a noite e outro estudo(15) não 
aferiu diferença estatisticamente significativa entre as taxas de erros nos períodos do 
dia estudados. 
 
O fato de que boa parte dos artigos incluíram os problemas com a prescrição e 
comunicação como possíveis fatores relacionados aos erros, é fortalecido na 
categoria “Mecanismos de Prevenção”, onde dos 8 artigos incluídos nessa categoria 
de análise, 6 citam a prescrição eletrônica como um intervenção com um alto impacto 
na redução dos erros de medicação em UTIN. Destes estudos, 4 objetivaram 
primariamente comparar em duas fases (pré e pós-intervenção) o impacto da 
prescrição eletrônica na redução das taxas de erros e em todos eles houve diferença 
estatisticamente significativa entre as variáveis analisadas(16,19-21). 
 
Prescrições eletrônicas que incluem recursos de apoio à decisão clínica oferecem 
acesso imediato às informações do paciente, reduzem a possibilidade de seleção 
incorreta do medicamento, garantem prescrições completas e formato adequado, 
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fornecem suporte para cálculo e padronização de doses e volume para reconstituição 
e diluições, e proporcionam a possibilidade de verificar interações medicamentosas, 
contraindicações e alergia, podendo apresentar sistemas de alerta nessas 
situações(4).   
 
A implementação de um sistema de gerenciamento de risco com incorporação de 
uma cultura de segurança positiva, mudança na abordagem do erro e gestão não 
punitiva também foram descritos como estratégias de prevenção(17).  
 
Enfatiza-se também que a combinação de programas educativos com o intuito de 
contribuir para a melhoria das competências e habilidades na administração de 
medicamentos, a participação ativa de farmacêuticos clínicos e o desenvolvimento da 
cultura local, divulgando algoritmos claros e acessíveis para orientar o comportamento 
quando há ocorrência de erros, são mecanismos que podem minimizar a ocorrência 
de erros de medicação na UTIN(13,17). 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Embora a falta de mais estudos robustos sobre o tema prejudique uma avaliação mais 
aprofundada, a presente revisão integrativa permitiu um panorama geral das 
produções científicas disponíveis nas bases de dados sobre os erros de medicação 
na UTIN, suas dimensões na assistência de enfermagem ao recém-nascido 
gravemente enfermo e complexidade envolvida nesta temática.  
 
Os resultados apontaram que a administração de medicamentos é uma prática de 
desataque na unidade neonatal e que a ocorrência de erros é alta e frequentemente 
associada à problemas de comunicação, prescrição e falta de padronização de 
formulações e doses para recém-nascidos. A equipe de enfermagem tem uma 
responsabilidade ímpar neste contexto, porque é quem atua direta e indiretamente em 
todos os processos do sistema de medicação. A responsabilidade ética e os avanços 
tecnológicos impõem aos profissionais de enfermagem a busca constante de 
conhecimentos específicos e atualizados. 
 
Com a evolução cultural da sociedade e a maior notificação dos erros e eventos 
adversos, alguns fatores relacionados e estratégias de prevenção são descritas na 
literatura para minimizar iatrogenias da prática medicamentosa. Portanto, para a 
evolução deste sistema de notificação e vigilância, é condição sine qua nom o 
envolvimento de todos os profissionais da equipe multidisciplinar e a mudança da 
cultura de abordagem do erro. 
 
Errar é uma condição intrínseca irreversível do ser humano. Entretanto 
depreendemos que admitir e conhecer a incidência, os fatores relacionados e as 
consequências dos erros, transformando a falha em uma oportunidade de melhoria, é 
o caminho para a construção de um sistema de saúde mais seguro e de qualidade.  
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